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影响肺癌患者术后胸腔引流时间的相关因素分析
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【摘要】目的 对肺癌患者术后胸腔引流时间延长的危险因素进行回顾性研究以制定针对性措施改善患者预后。方法 回顾性选取我院2019年12月至2020年12月收
治的原发性肺癌行手术治疗患者100例，分析与整理临床基本资料，并将其分为对照组(51例，术后胸腔引流时间≤5d)、观察组(49例，术后胸腔引流时
间>5d)，分组标准为患者术后胸腔引流时间。对以上患者的临床资料及数据进行统一的整理并采用单因素分析，并将其中差异有统计学意义的因素进
行多因素Logistic回归分析，筛选出相关的危险因素。结果 单因素分析结果显示，观察组年龄大于对照组，淋巴结清扫数目、术中出血量多于对照组，
手术时间则长于对照组，手术方式为开胸、有胸膜粘连情况的患者占比均高于对照组，均P<0.05，提示在统计学中差异有意义。多因素非条件结果显
示，年龄≥60岁(OR=1.461)、淋巴结清扫数目≥15枚(OR=1.916)、手术时间≥180 min(OR=1.602)、手术方式为开胸手术(OR=1.489)、有胸膜粘连情况
(OR=1.301)均为导致肺癌患者术后胸腔引流时间延长的独立危险因素(均P<0.05)。结论 肺癌患者术后胸腔引流时间延长的危险因素为年龄≥60岁、手术
时间≥180 min、淋巴结清扫数目≥15枚、有胸膜粘连情况、手术方式为开胸，因此临床上需采取对应措施以缩短患者胸腔引流时间，促进术后恢复。
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Abstract: Objective To study the related factors affecting postoperative thoracic drainage time in patients with lung cancer. Methods A total of 100 patients 
with primary lung cancer treated by surgery in our hospital from December 2019 to December 2020 were retrospectively selected. The basic 
clinical data were analyzed and sorted.They were divided into control group (51 cases, postoperative thoracic drainage time ≤5d) and observation 
group (49 cases, postoperative thoracic drainage time> 5d), and the grouping standard was the postoperative thoracic drainage time of patients. 
The clinical data and data of the above patients were unified and single factor analysis was adopted. Afterwards, multivariate Logistic regression 
analysis was used to uniformly incorporate the factor indicators with statistical significance for the differences in the single factor analysis and 
screen out the relevant risk factors. Results The results of univariate analysis showed that the patients in the observation group were older than 
the control group; the number of lymph node dissection and intraoperative bleeding were more than those in the control group; the operation 
time was longer than that in the control group; the percentages of patients who underwent thoracotomy and had pleural adhesions were higher 
than those in the control group; the differences were statistically significant (all P<0.05). Multivariate unconditional results showed that age ≥60 
years (OR=1.461), number of lymph nodes dissected ≥15 (OR=1.916), operation time ≥180 min (OR=1.602), and the operation method was 
thoracotomy (OR=1.489) and the presence of pleural adhesions (OR=1.301) were both independent risk factors for prolonged postoperative 
thoracic drainage time in patients with lung cancer (all P<0.05). Conclusion Age ≥60 years old, number of lymph nodes dissected ≥15, operation 
time ≥180 min, thoracotomy, and pleural adhesions are independent risk factors for longer postoperative thoracic drainage time in patients with 
lung cancer. Measures to shorten the patient's chest drainage time and promote postoperative recovery.
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　　肺癌是一种呼吸系统疾病，分为原发性和转移性，其中原发
肿瘤以恶性多见，支气管上皮细胞的支气管肺癌类型较多，少见
者为肉瘤；原发性良性肿瘤常见腺瘤[1]。肺癌是一种较为常见的
恶性肿瘤，支气管黏膜上皮或肺泡是其主要起源部位，且可通过
纵隔淋巴结进行转移，具有较高的发病率和死亡率。肺癌的现代
外科治疗原则为及早进行手术，对中晚期肺癌的患者可先行化
疗和放疗，当肿瘤病灶缩小后再择期手术，或者是先做手术再进
行化疗或者放疗。外科手术作为治疗肺癌最为主要的临床方法之
一，无论是对肺癌患者进行传统开胸手术或者经胸腔镜手术，在
患者手术结束后均需要对其进行放置常规的胸腔内部的引流管，
胸腔引流管的操作不仅可以充分的将患者胸腔内部的气体、纤维
蛋白以及液体等采取排除的操作，还可以通过对患者胸腔内部的
负压系统进行重建，并发挥对患者余肺复张的的促进作用，从而
达到预防患者进行肺癌手术后发生感染[2]。有临床研究发现，不
同肺癌患者在进行手术治疗后其胸腔引流时间差异较大，而引流
时间过长则会增加患者术后各项并发症发生的可能性[3]。本研究

旨在探讨危险因素对肺癌患者术后胸腔引流时间延长的影响，现
报道如下。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性选取我院2019年12月至2020年12月收治的
原发性肺癌行手术治疗患者100例，分析与整理临床基本资料，
依据术后胸腔引流时间不同分为对照组(术后胸腔引流时间≤5 
d)51例，观察组(术后胸腔引流时间>5d)49例。两组患者的一般
资料可见表1。本院中的医学伦理委员会以由相关人员讨论本次
研究，并在严格审核后批准。诊断标准：以《中国原发性肺癌诊
疗规范(2016年版)》[4]作为本研究的诊断依据。
　　纳入标准：与以上所述诊断标准高度一致者；经胸片、病理
学检查确诊为肺癌者；有典型咳嗽、咳血及胸痛等临床症状者
等。排除标准：合并凝血功能障碍者；合并其他恶性肿瘤者；合
并免疫系统疾病者；合并严重肝、肾功能异常者等。
1.2 方法和观察指标  (1)单因素分析肺癌患者术后胸腔引流时间
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延长的危险因素，收集并比较两组相关资料，主要包括年龄、性
别、体质量指数(BMI)、吸烟指数(≥400支/年、<400支/年)、术
中出血量、有无术前化疗、手术时间、有无肺结核病史、淋巴结
清扫数目、是否合并高血压、是否合并糖尿病、手术切除范围、
通气方式(单肺通气、双肺通气)、手术方式(开胸手术、腹腔镜手
术)、有无胸腔粘连情况、引流管数量、引流管管径、术后住院时
间、胸腔镜引流量等。(2)采用多因素非条件Logistic回归分析，
筛选差异有统计学意义的变量(单因素分析中)为影响肺癌患者术
后胸腔引流时间延长的独立危险因素。
1.3 统计学方法  以下数据的计算分析均通过SPSS 22.0统计软件统
一进行，使用计数资料描述单因素中病程、年龄等各项指标，以
[例(%)]表示，组间比较行χ

2检验，危险因素分析为多因素非条件
Logistic回归分析，P<0.05，提示在统计学中其数据差异存在意义。

2  结   果
2.1 影响肺癌患者术后胸腔引流时间的单因素分析  单因素分析
结果显示，观察组年龄大于对照组，淋巴结清扫数目、术中出血
量多于对照组，手术时间则长于对照组，手术方式为开胸、有胸
膜粘连情况的患者占比均高于对照组(均P<0.05)，见表1。
2.2 分析影响肺癌患者术后胸腔引流时间的多因素  将单因素分
析中差异有统计学意义的指标作为自变量，以肺癌患者术后胸腔引
流时间为因变量，纳入多因素非条件Logistic回归模型进行多因素
分析，结果显示，年龄≥60岁(OR=1.461)、淋巴结清扫数目≥15枚
(OR=1.916)、手术时间≥180 min(OR=1.602)、手术方式为开胸手
术(OR=1.489)、有胸膜粘连情况(OR=1.301)均为导致肺癌患者术后
胸腔引流时间延长的独立危险因素(均PP<0.05)。见表2。

表1 影响肺癌患者术后胸腔引流时间的单因素分析
一般资料                                                         对照组(n=51)              观察组(n=49)                 χ2/t值   P值
性别[例(%)]               男                     27(52.94)                   22(44.90)                     0.647 0.421
                                   女                     24(47.06)                   27(55.10)  
BMI(χ- ±s, kg/m2)                      23.65±2.87               23.59±2.91 0.104 0.918
年龄(χ- ±s, 岁)                      54.16±10.06            59.19±10.23 2.479 0.015
淋巴结清扫数(χ- ±s, 枚)                     11.03±3.24              16.98±4.65 7.448 0.000
术中出血量(χ- ±s, mL)                     121.84±12.06         157.77±11.98 14.942 0.000
合并高血压[例(%)]             有                     25(49.02)                  26(53.06)                     0.163 0.686
                                 无                     26(50.98)                  23(46.95)  
合并糖尿病[例(%)]            有                     26(50.98)                  27(55.10)                     0.170 0.680
                                无                     25(49.02)                  22(44.90)  
术前化疗[例(%)]            有                     33(64.71)                  31(63.27)                     0.023 0.881
                                无                     18(35.29)                  18(36.73)  
吸烟指数[例(%)]            ≥400支/年 31(60.78)                  29(59.18)                     0.027 0.870
                                <400支/年 20(39.22)                  20(40.82)  
肺结核病史[例(%)]            有                     13(25.49)                  16(32.65)                     0.623 0.430
                                无                     38(74.51)                  33(67.35)  
手术时间(χ- ±s, min)                     156.97±23.16         181.16±31.06 4.427 0.000
术后住院时间(χ- ±s, d)  13.87±2.11              13.96±2.23 0.207 0.836
胸腔引流量(χ-±s, mL/d)  294.96±41.03         299.58±40.89 0.564 0.574
通气方式[例(%)]          单肺通气 21(41.18)                   23(46.94)                     0.338 0.562
                              双肺通气 30(58.82)                  26(53.06)  
手术方式[例(%)]          开胸手术 20(39.22)                  32(65.31)                     6.815 0.009
                              胸腔镜手术 31(60.78)                  17(34.69)  
手术切除范围[例(%)]         部分肺叶切除 19(37.25)                 20(40.82)                     0.001 0.977
                             单肺叶切除 22(43.14)                 21(42.85)  
                             扩大/全肺切除 10(19.61)                 8(16.33)  
引流管数量[例(%)]         1根                     29(56.86)                 27(55.10)                     0.031 0.859
                             2根                     22(43.14)                 22(44.90)  
引流管管径[例(%)]        16F                     33(64.71)                 31(63.27)                     0.225 0.881
                            28F                     18(35.29)                 18(36.73)  
胸腔粘连情况        有                     21(41.18)                 35(71.43)                     9.282 0.002
                            无                     30(58.82)                 14(29.57)

表2 影响肺癌患者术后胸腔引流时间的多因素分析
变量                                       β值  SE值         Waldχ2值        P值               OR(95%CI)

年龄≥60岁                 0.379 0.178 4.534      0.033        1.461(1.031-2.071)

淋巴结清扫数目≥15枚            0.650 0.168 14.970      0.000        1.916(1.378-2.663)

手术时间≥180min                0.471 0.145 10.551      0.001        1.602(1.205-2.128)

手术方式为开胸                0.389 0.136 8.564      0.003        1.489(1.140-1.944)

有胸膜粘连情况                0.263 0.121 4.724      0.030        1.301(1.026-1.249)

术中出血量≥400mL                0.541 0.398 1.848      0.174        1.718(0.787-3.747)
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3  讨   论
　　临床把肺癌叫做原发性支气管肺癌，是指起源于支气管黏膜
或者黏膜上皮的细胞癌变而引起，叫做原发性的支气管肺癌，简称
叫肺癌。肺癌从总的大体上来分，分作中央型的肺癌和周围型的肺
癌，前者起源于段支气管开口以上的，比如主支气管和叶支气管的
肺癌，比较靠近中央，接近心包和肺门；后者起源于段支气管开口
以下的肺癌。还有一种类型的肺癌，起源于支气管远端的肺泡细胞
的肺癌，叫做肺泡支气管肺癌。然后从肺癌细胞与原始的正常的肺
组织细胞之间的相似度来比较，又分作高分化、中等分化和低分
化，分化程度越高，越说明肿瘤细胞跟正常的肺组织的细胞越接
近，形态越相似，分化程度越低，肿瘤细胞跟正常的肺组织细胞形
态差异越大，所以分化越低的肺癌，预后效果越差，分化越高的肺
癌，临床效果预后也越好。肺癌患者由于其肺部受到肿瘤入侵破坏
其中的组织，其主要的临床症状表现为咳嗽、咯血等。手术治疗主
要通过对患者的病灶部位进行切除，从而达到治疗目的，但患者术
后的胸腔引流时间过长，则会增加患者术后感染的几率。因此及时
有效的了解危险因素对肺癌患者术后胸腔引流时间延长的影响并对
此采取相应措施，以便对其进行预防[5-6]。
　　本研究中单因素结果显示，观察组淋巴结清扫数目、术中出血
量多于对照组，手术时间则长于对照组，手术方式为开胸手术、有
胸膜粘连情况的患者占比均高于对照组，年龄大于对照组；多因素
非条件Logistic回归分析结果显示，影响肺癌患者术后胸腔引流时间
延长的独立危险因素为年龄≥60岁、淋巴结清扫数目≥15枚、手术
时间≥180min、手术方式为开胸手术、有胸膜粘连情况，与闫颖伟
[7]研究结果相符。分析其原因可能在于：(1)随着年龄增加，患者身体
机能下降，且多伴有基础疾病，致使患者机体对疾病的承受能力也有
所降低，因此患者经手术治疗后肺部功能恢复情况普遍较差，因此患
者术后的胸液排除难度也随之增加，致使胸腔引流时间延长。同时由
于年龄较大患者其机体自我修复的能力相对较差，因此在进行肺癌手
术的过程中其淋巴系统受到的创伤，其在手术结束后没有办法在一个
较短的时间内得到一个很好的恢复，致使高龄患者无法更好的吸收引
流液。因此在临床肺癌手术中，针对年龄≥60岁患者应对其围手术期
间的护理以及干预进行加强。(2)手术时间长，手术中的操作步骤相对
较多，可对淋巴回流系统功能造成大范围的破坏，可导致回流过程受
损，而胸腔回流量受淋巴回流系统直接影响，回流不畅会造成患者肺
组织水肿，增加胸腔渗出液，使引流时间延长。因此施术者应尽量控
制对肺癌患者的手术时间，尽量缩小手术对肺癌患者淋巴回流系统的
破坏，以帮助降低患者术后引流时间增长的风险。(3)因清扫淋巴结属
于创伤较大的术式，淋巴结清扫的同时，剥离面的创面会引起组织液
术后严重渗出，导致胸腔引流量增多[8]。因此对于需要清扫的淋巴结
过多的患者，可建议患者分次进行手术，以减少患者在手术过程中淋
巴以及血管的损伤，从而帮助患者术后胸腔引流活动的顺利进行，最
终达到改善患者预后的目的。(4)开胸手术方式下的施术者视野可见度

较小，且清晰度不够，术中无法对微小的淋巴管等进行更加细致的处
理，因此其对患者的胸膜会造成一定损伤，增加患者术后胸液量，导
致引流时间延长[9-10]。因此应予以患者进行建议尽量选取胸腔镜下进
行肺癌手术，并将两种手术方式的差异予以患者进行详细的说明，以
降低患者手术中的创伤，提高患者的预后。(5)但患者出现胸膜粘连情
况时，会致使患者胸膜通透性降低，血管内皮因子的分泌增加，进而
产生大量胸液，引流时间延长。因此针对出现胸膜粘连情况的患者，
应该采取更加细致的操作，减少患者胸膜不必要损伤的发生几率，从
而抑制血管内皮因子表达，致使患者胸液的合成量降低，最终达到缩
短患者引流时间的目的。在对患者进行手术前，应在患者自身条件允
许的情况下选择更为安全的手术方式以缩短患者术后胸腔引流时间，
在对肺癌患者进行手术操作时，应尽量缩短手术时间，减少患者的术
中出血量，剥离胸膜粘连过程精细操作，进而减轻不必要损伤。
　　综上所述，肺癌患者术后胸腔引流时间延长的危险因素为年
龄≥60岁、手术时间≥180min、淋巴结清扫数目≥15枚、有胸
膜粘连情况、手术方式为开胸，因此临床上需采取对应措施以缩
短患者胸腔引流时间，促进术后恢复，因此对肺癌患者进行手术
时，施术者应尽量缩短手术时间，在患者自身条件允许的情况下
选择更为安全的手术方式以缩短患者术后胸腔引流时间，改善预
后。本研究收纳的病例数较少，有待其他学者通过扩大样本量进
一步深入研究。
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到保护脑组织的效果。试验组不良反应率13.51%，低于对照组的
34.38%(P<0.05)，经分析舒芬太尼作用于阿片受体，右美托咪定能
够降低交感神经张力[14-15]，在保证镇痛镇静效果的同时能够更好的
控制药物剂量，能够有效降低呼吸抑制和躁动的发生。
　　综上所述，研究得出结论：右美托咪定在颅脑损伤手术患者
中，可取得良好的镇静镇痛效果，同时相对于咪达唑仑安全性更
加理想，值得临床借鉴。
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